Случай анкилостомидоза в практике врача-дерматовенеролога by Efanova E.N. et al.
69Наблюдение из практики
Случай анкилостомидоза в практике  
врача-дерматовенеролога
е.Н. ефанова1, е.л. Савенко2, Ю.Э. Русак1, л.л. Федив1
1 БУ ВО «Сургутский государственный университет ХМАО — Югры»
628412, г. Сургут, Ханты-Мансийский автономный округ — Югра, пр. ленина, д. 1
2 Медико-санитарная часть ООО «Газпром трансгаз Сургут»
628403, г. Сургут, Ханты-Мансийский автономный округ — Югра, ул. 50 лет ВлКСМ, д. 3/1
Представлено наблюдение анкилостомидоза (мигрирующая кожная личинка), гельминтоза из группы нематодозов. 
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Вестник дерматологии и венерологии
 В  настоящее время в  практике врача-дерматове-
неролога нередко встречаются непрофильные забо-
левания, имеющие кожные проявления, в том числе 
и гельминтозы. 
Актуальность проблемы обусловлена участивши-
мися случаями завоза гельминтозов с кожными про-
явлениями за счет активной миграции населения и ту-
ризма. На этом фоне возрастает интерес к «тропиче-
ской» дерматологии.
Анкилостомидоз (сыпь рудокопов, земляная че-
сотка, египетский хлороз)  — гельминтоз из  группы 
нематодозов. Всего в  мире насчитывается 576  млн 
больных анкилостомидозом. у большинства больных 
заболевание протекает бессимптомно [1, 3].
Возбудители анкилостомидоза — паразитические 
круглые черви из  рода анкилостом (Ancylostoma). 
Наиболее распространенными являются А. duodenale 
и N. americanus [3].
Строение: половозрелая особь красно-коричне-
вого цвета, самка длиной 9—15 мм, самец 7—10 мм, 
головной конец загнут на  спинную сторону (отсюда 
название — кривоголовка). На головном конце нахо-
дится ротовая капсула с 4 режущими зубцами. В нее 
открываются протоки двух желез, секрет которых пре-
пятствует свертыванию крови. Яйца овальные, бес-
цветные, с тонкой оболочкой. Размер яиц 66 × 38 мкм. 
В  свежевыделенных яйцах в  центре находятся 4—8 
зародышевых клеток. При исследовании через сутки 
внутри можно увидеть личинку [3, 4]. 
Заражение анкилостомидозом происходит при 
контакте с землей, в которой обитают личинки анки-
лостомы (например, при хождении босиком по земле 
или песку личинки анкилостомы могут проникнуть 
в организм человека через кожу); при употреблении 
в пищу овощей и фруктов, загрязненных личинками 
анкилостомы.
Географическое распространение анкилостоми-
дозов обусловлено наличием эндемичных очагов 
преимущественно субтропических и  тропических 
стран — южная Азия, страны Африки, Центральная 
и южная Америка, Австралия, где подвергается ин-
вазии до 45—50% местного населения. Периодически 
анкилостомидозы встречаются и в странах с умерен-
ным климатом (Италия, Сербия и др.). Из близлежа-
щих стран в эпидемических сводках фигурируют Гру-
зия, Азербайджан, Туркмения, Казахстан, узбекистан 
[1—4]. 
Клинические проявления. В месте проникновения 
возбудителя через 1—2 дня на коже появляется крас-
ная зудящая точка, покраснение, отек. Такая картина, 
названная земляной чесоткой, чаще всего наблюдает-
ся на ступнях и сохраняется в течение 1—2 нед.
Массивная инвазия может приводить к  отекам 
конечностей. Когда личинки анкилостомы попадают 
в органы дыхания (стадия легочной миграции), у чело-
века возникают одышка и кашель, иногда с кровью. 
Примерно через месяц после проникновения в орга-
низм человека личинки анкилостомы поражают пище-
варительный тракт, и у человека появляются гастро-
интестинальные симптомы. Характерны симптомы 
поражения ЦНС: слабость, быстрая утомляемость, 
одышка, головокружение, потемнение в глазах, шум 
в ушах, отставание в умственном и физическом раз-
витии [1—4]. 
Специфическая диагностика анкилостомидоза:
  сероиммунологические методы — РСК, РНГА, ИфА 
и др.; 
  в период миграционной фазы обнаружение личи-
нок в  крови и  мокроте, рентгенография органов 
грудной клетки (транзиторные легочные инфиль-
траты во время легочной миграции паразита);
  в период хронической фазы: овоскопия фекалий, 
реже  — дуоденального содержимого; гельминто-
скопия фекалий — при высокой степени инвазии 
анкилостомы в фекалиях могут быть обнаружены 
невооруженным глазом [3, 5].
Описание клинического случая
Пациент А., 1987 г. рождения, житель г. Сургута, 
консультирован 20.08.2014 в связи с кожными высы-
паниями. Предъявлял жалобы на высыпания на коже 
правой стопы, сопровождающиеся чувством жжения, 
покалывания, умеренным зудом, болезненностью.
Анамнез заболевания: считает себя больным око-
ло 1 нед., когда появились высыпания на коже пра-
вой стопы. Начало заболевания связывает с  поезд-
кой в Таиланд, хождением босыми ногами по пляжу. 
За медицинской помощью не обращался. Самостоя-
тельно использовал раствор фукорцина без эффекта.
Эпидемиологический анамнез: жилищно-бытовые 
условия удовлетворительные. Возникновение заболе-
вания связывает с поездкой в эндемичную зону (Та-
иланд) с 08.08.2014 по 18.08.2014. Наличие паренте-
ральных манипуляций медицинского и немедицинско-
го характера за последние 6 мес. отрицает. Контакт 
с  инфекционными больными отрицает. Из  близкого 
окружения заболевших нет. Ранее глистными инвази-
ями не болел.
Анамнез жизни без особенностей.
Объективно: общее состояние удовлетворитель-
ное. Температура тела 36,7 °С. Сознание ясное, реак-
ция на осмотр адекватная. Телосложение правильное, 
нормостеническое. Менингиальной и очаговой невро-
логической симптоматики нет. Слизистые оболочки 
влажные, физиологической окраски. Периферические 
лимфатические узлы не увеличены. Со стороны вну-
тренних органов и систем без патологии. Стул и диу-
рез не нарушены. 
Локальный статус: патологический кожный про-
цесс носит ограниченный характер. На  коже подо-
швенной поверхности правой стопы отмечается очаг 
умеренной гиперемии, на поверхности единичные па-
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пуловезикулы, склонные к слиянию в гирляндоподоб-
ные формы, с относительно четкими границами, раз-
мером в ширину до 0,2 см, в длину до 4,0 см. Кожа 
слегка отечна, при пальпации ощущается уплотнение, 
умеренная болезненность.
Результаты дополнительных методов обследования:
Гемограмма при обращении: Hb — 117 г/л, эр. — 
3,04 · 101²/л, тр. — 127 · 109/л, л. — 9,8 · 10/9л, с. — 68%, 
э. — 2%, лимф. — 26%, мон. — 4%; СОЭ — 15 мм/ч.
Общий анализ мочи: удельный вес 1020, рН 5,5, 
белок и глюкоза не обнаружены, лейкоциты 2—3 в по-
ле зрения, эритроциты не обнаружены. 
Кал на яйца гельминтов — не обнаружено. 
На основании жалоб, анамнеза, клинического ос-
мотра и эпидемиологических данных поставлен кли-
нический диагноз: B76.9 Анкилостомидоз неуточнен-
ный. Миграция личинок в коже бДу.
В  лечении совместно с  врачами-инфекциониста-
ми назначено: мебендазол 100 мг в сутки после еды 
(3 дня), краска Кастеллани, крем белогент 2 раза 
в день на очаг поражения 10 дней. 
На фоне лечения отмечена положительная дина-
мика в виде частичного регресса высыпаний, отсут-
ствия уплотнения и  болезненности при пальпации. 
Свежих высыпаний на  коже и  видимых слизистых 
не обнаружено (рис. 1, 2).
Рис. 1. Клинические проявления анкилостомидоза неуточненного (стадия мигрирующей личинки) на коже подо-
швенной поверхности правой стопы: а — до лечения; б — после лечения
Рис. 2. Дерматоскопическая картина анкилостомидоза неуточненного (стадия мигрирующей личинки). ×10: 




Вестник дерматологии и венерологии
Заключение
Для правильной диагностики кожных проявле-
ний гельминтоза необходимы доскональный сбор 
анамнеза и физикальное исследование. Обзор кож-
ных проявлений должен учитывать первоначальную 
картину поражения, ее динамику, анатомическое 
распространение, топографоанатомические особен-
ности локализации высыпаний. учитывая активные 
выезды граждан Российской федерации за пределы 
страны, врачам-дерматовенерологам необходимо 
иметь «настороженность» по  тропическим дерма-
тозам. 
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